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1. Resum 
 
El Freezing of Gait (FOG) en la malaltia de Parkinson (MD) augmenta la seva 
prevalença quan l'efecte dels fàrmacs es desintegra. Se sap que l’Estimulació 
Auditiva Rítmica (RAS) millora la marxa dels pacients que tenen FOG al final de la 
dosi de L-Dopa però el seu suposat efecte en pacients que tenen FOG durant una 
doble tasca, encara no ha estat avaluat. La doble tasca en aquest estudi serà en 
forma de música i serà afegida a la RAS, i nosaltres l’anomenem RAS-modificada 
(RAS-P). Per fer el nostre assaig clínic aleatoritzat, hem demanat a 50 pacients 
voluntaris de participar en el nostre estudi. Escollim la mostra en dos centres: el 
Centre Bouffard-Vercelli a Cervera i el pol Neurociències del Centre Hospitalari 
Regional Universitari de Montpeller. Aquests pacients seran tots avaluats en tres 
condicions: sense estimulació rítmica auditiva-modificada (NO-RAS-P), amb 
estimulació auditiva rítmica modificada amb la pista 1 (RAS-P1) i amb estimulació 
auditiva rítmica modificada amb la pista 2 (RAS-P2).  
Malgrat el nostre estudi, altres qüestions sobre l'eficàcia de l’estimulació 
auditiva rítmica modificada sobre el FOG continuen obertes. L'impacte de 
l'estimulació s’avalua per un període limitat en el temps; seria, doncs, pertinent 
preguntar-se si la seva eficàcia sobre un període més llarg pot donar resultats 
favorables, com també la seva utilització quotidiana o la seva possibilitat d’adaptació 
a l’estimulació.  
 
Paraules clau: Parkinson, Freezing of Gait, Estimulació Auditiva Rítmica 
modificada. 
 
Abstract 
Freezing of gait (FOG) prevalence in Parkinson’s disease increased when the 
effects of the pharmacological treatment decrease. We know that Rhythmic Auditory 
Stimulation (RAS) can improve patient’s walk with FOG in the end of L-dopa doses 
but the supposed effect on patients with FOG while double tasking, isn’t evaluate yet. 
The double task in this study will be in music form and will be added to the RAS, and 
we will call that modified-RAS (RAS-P). To realize our randomized clinical trial, we 
wonder the participation of 50 voluntary patients to our study. We chose the 
population in two centres: the centre Bouffard-Vercelli of Cerbère and the 
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Neurosciences pole of the regional university hospital of Montpellier. Those patients 
will be evaluated with three conditions: without modified rhythmic auditory stimulation 
(NO-RAS-P), with modified rhythmic auditory stimulation on the first track (RAS-P1) 
and with modified rhythmic auditory stimulation on the second track (RAS-P2).  
However, despite our study, some answer stay without response in relation 
with the efficacy of modified rhythmic auditory stimulation on FOG. The stimulation is 
evaluated in a limited lap of time so, it will be interesting to know if the efficacy on a 
more important period of time can be beneficial as his diary use or his adaptation 
possibility to the stimulation.  
 
KEY WORDS: Parkinson, Freezing of gait, Modified rhythmic auditory 
stimulation.    
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2. Antecedents i estat actual del tema  
 
Descrita el 1817 per James Parkinson, la malaltia de Parkinson (MP) és una 
patologia degenerativa i progressiva del sistema nerviós central. En el pla patogènic, 
es caracteritza per una pèrdua irreversible de neurones dopaminèrgiques (o cèl·lules 
productores de dopamina) de la via nigroestriada dels ganglis basals, un augment 
ventricular i una atròfia cortical. Els símptomes clínics apareixen després de la 
pèrdua del 60% de les neurones dopaminèrgiques (Duncan, Ryan, Earhart, 
Gammon, 2014). 
 
La malaltia de Parkinson és la segona causa de discapacitat neurològica en 
adults després de l'accident vasculo-cerebral o de la malaltia d’Alzheimer, segons els 
autors. La seva prevalença en augment, de 2 per 1000 en la població general, li 
confereix un pes socioeconòmic creixent. Es relaciona amb l'1% dels pacients 
majors de 50 anys i amb el 2,5% de la població de més de 70 anys. En la majoria 
dels casos comença després dels 50 anys: concretament es situa al voltant dels 57 
anys d’edat mitjana. Els homes són lleugerament més afectats que les dones. La 
disponibilitat i accessibilitat als serveis de rehabilitació per a aquests pacients 
completa la complexa integració mèdica, i és un problema de salut pública. L’èxit del 
tractament del pacient amb Parkinson necessita un enfocament multidisciplinari 
(Defebvre, Vérin, 2006; Passadori, Stoffel, Planton, Chaudet, 2013). 
 
La seva etiologia és funció de la forma primària (idiopàtica) en el 75% dels casos 
o secundària (adquirida) en el 25% dels casos de la malaltia. La forma primària de la 
MP es caracteritza, com hem dit abans, per una degeneració progressiva de les 
neurones dopaminèrgiques de la via nigroestriada dels ganglis basals, i és el resultat 
d’un dèficit de dopamina i d’un excés relatiu d’acetilcolina. La dopamina inhibeix 
l’acció excitadora de l’acetilcolina i controla el sistema motor extrapiramidal (sistema 
motor voluntari i involuntari). El dèficit dopaminèrgic resultant és responsable, 
essencialment, dels símptomes motors dels quals la severitat està directament 
relacionada amb el grau de deficiència en dopamina. De fet, l’etiologia específica 
d’aquesta forma és desconeguda. Sembla deguda a una combinació de factors 
genètics i ambientals. La forma secundària de la MP pot ser d’origen familiar, 
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infecciosa, farmacològica, tòxica, vascular i traumàtica (Hove, Suzuki, Uchitomi, 
Orimo, & Miyake, 2012).  
 
Els elements de la tríada parkinsoniana (tremolors, rigiditat i acinèsia) 
constitueixen els signes inicials més freqüents. Amb aquests, la bradicinèsia, la 
inestabilitat postural i la dificultat de la marxa constitueixen les característiques 
cardinals de la malaltia. A aquestes manifestacions, s’afegeix una lleugera 
disminució de les funcions intel·lectuals (Hoehn, M.M., Yahr, 1967). 
 
En particular, la inestabilitat postural i la dificultat de la marxa estan altament 
relacionades amb les caigudes en aquesta població. Les caigudes comporten  
conseqüències devastadores, com les fractures de maluc, la immobilitat (amb el 
resultat d’una mobilitat reduïda), la reducció de la qualitat de vida, l'augment dels 
costos mèdics, la major probabilitat d'ingrés a la llar d'infermeria hospitalària i la 
mortalitat (Duncan, R., Ryan, P., Earhart, PH.D., Gammon, 2014). 
 
Les alteracions de la marxa i les limitacions per caminar són comunes en les 
persones amb MP. Mentre que les alteracions de la marxa no es pronuncien en les 
primeres etapes, la prevalença i severitat augmenten amb la progressió de la 
malaltia. Dins dels 3 anys següents al diagnòstic, més del 85% de les persones amb 
MP desenvolupen problemes de marxa (Kang, Bronstein, Masterman, Redelings, 
Crum, Ritz, 2005).   
 
La marxa parkinsoniana es caracteritza típicament per una sèrie de 
característiques ben definides. Des d'un punt de vista cinemàtic, la MP indueix una 
disminució de desplaçament angular i de la velocitat de les extremitats superiors i 
inferiors, un augment de la cadència, una reducció en la longitud del pas i de la 
velocitat durant la marxa (A Nieuwboer, De Weerdt, Dom, & Lesaffre, 1998) - (Giladi 
et al., 1992; Stack, Ashburn, & Jupp, 2006), un alta variabilitat del temps del cicle de 
la gambada, una mala coordinació bilateral o una asimetria en la funcionalitat de les 
cames; i una certa dificultat a l’hora de girar (que mostra un patró en bloc (Hong, 
Perlmutter, & Earhart, 2009)) (Arias, Cudeiro, 2010). 
 
7 
 
Tot i que els fàrmacs dopaminèrgics són generalment eficaços en el tractament 
simptomàtic de la MP, els dèficits de la marxa sovint romanen resistents, i amb el 
temps es converteixen en alguns dels símptomes més incapacitants d'aquesta 
malaltia (Brown, de Bruin, Doan, Suchowersky, Hu, 2009).  
 
A més a més, hi han altres alteracions de la marxa en la MP, entre les quals el 
Freezing of Gait (FOG) és una de les més incapacitants. D'origen desconegut, el 
FOG es caracteritza per una pèrdua sobtada de la capacitat d'iniciar o continuar 
caminant, com si els peus del pacient estiguessin enganxats a terra, el que pot 
provocar caigudes i lesions (Bloem, Hausdorff, Visser, & Giladi, 2004).  
 
El FOG és típic en les fases avançades de la malaltia i sembla associat a la 
durada de la malaltia, el seu grau de desenvolupament i a la llarga durada del 
tractament levodopa. El FOG s'activa principalment en l'inici de la marxa i durant el 
gir, però també en espais estrets (com portes) o quan el malalt s'acosta a un blanc; 
la seva durada és en general de menys de 10 segons, i rarament de més de 30 
segons. L'administració de L-dopa pot reduir el FOG i la seva aparició és més 
comuna quan la medicació desapareix, el que suggereix la deficiència de dopamina 
com una causa (Arias, Cudeiro, 2010; Morris, Huxham, McGinley, Dodd, & Iansek, 
2001).  
 
Els tractaments farmacològics, més comunament carbidopa / levodopa, són útils 
per reduir els tremolors i la rigidesa en les persones amb malaltia de Parkinson. No 
obstant això, els efectes dels medicaments sobre l'equilibri i la marxa són menys 
clars (Duncan, Ryan, Earhart, Gammon, 2014).  
 
Encara que la majoria dels símptomes de la MP tenen una excel·lent resposta a 
les teràpies de reemplaçament de dopamina (per exemple, levodopa i agonistes de 
la dopamina, DA) en la primera fase, la resposta a la medicació pot ser 
progressivament incoherent o incompatible quan la malaltia progressa. En efecte, 
com la finestra terapèutica es fa més estreta, es desenvolupen complicacions a llarg 
termini amb aquest tractament dopaminèrgic. Per tant, els pacients amb avançat MP 
en general requereixen combinacions de medicaments complexos, amb una 
dosificació mes freqüent i en general augmentada (Bosnyák et al. 2014).  
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A més del tractament farmacològic, la intervenció quirúrgica coneguda com 
estimulació profunda del cervell també s'ha utilitzat amb l'objectiu de reduir la 
gravetat dels símptomes motors en pacients amb MP. També, la inestabilitat postural 
i la dificultat de la marxa es milloren per l'estimulació cerebral profunda en la mateixa 
mesura com els altres símptomes cardinals de la malaltia de Parkinson. No obstant 
això, no tots els pacients poden beneficiar-se d’aquesta intervenció, ja que han de 
complir uns criteris per poder sotmetre’s a la intervenció (Duncan, R., Ryan, P., 
Earhart, PH.D., Gammon, 2014).  
 
En el pla fisiològic, els “sistemes de cronometratge humans” o human timing 
systems impliquen una xarxa distribuïda i interactiva que es basa principalment en 
els ganglis basals. Les deficiències dels ganglis basals, com hem explicat al principi, 
visibles en la MP i la malaltia de Huntington, comporten problemes de temporització 
del moviment i del ritme. Els ritmes interns deficients poden ser compensats amb 
una Estimulació Auditiva Rítmica (RAS) externa, amb uns ritmes auditius que son 
pensats per sincronitzar els ritmes motors a través de les connexions neuronals 
relativament estretes entre les àrees auditives i motores (Hove et al., 2012).  
 
La RAS és una tècnica de teràpia musical neurològica desenvolupada per utilitzar 
ritme i temps claus per millorar el moviment rítmic intrínsec a la marxa. Encara que 
els mecanismes que ocorren en la RAS no són completament coneguts, Hausdorff et 
al. i Thaut i col·legues extrapolen en aquesta idea, postulant que la RAS afecta els 
oscil·ladors del cervell i les seves funcions de cronometrador que regulen la marxa 
(Conklyn, Stough, Novak, Paczak, Chemali, Bethoux, 2010).  
 
Adoptar l'ús de senyals externs, com la RAS, sembla que també pot millorar el 
rendiment motor en la MP. Aquest ús suposa que les persones amb MP són capaces 
de generar els moviments planificats, que poden ser posats en llibertat amb un 
senyal extern eludint l'ús del tret intern defectuós originari dels ganglis basals. 
L’estimulació auditiva en formes rítmiques és ideal per als moviments cíclics, com la 
marxa. La RAS actua directament sobre la cinemàtica de la marxa de les persones 
amb MP (Kadivar, Corcos, Foto, & Hondzinski, 2011). 
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Dins del domini de les pautes auditives, la integració de la música s'ha identificat 
com una alternativa atractiva amb un to metrònom simple. L'ús de la música per 
estimular el moviment en els pacients amb MP no és un fenomen nou, i la viabilitat 
d'incorporar la música a les estratègies de gestió de la marxa ha estat confirmada 
per altres (Thaut et al., 1996).  
 
La reducció del risc de caiguda en un estudi que proposa un programa d'exercicis 
multitasca jugat al ritme de la música de piano en persones majors de 65 anys que 
tenen un major risc de caigudes, pot haver estat relacionat amb la naturalesa 
multimodal de la intervenció i de les millores en els principals factors de risc de 
caigudes, com la variabilitat de la marxa. No obstant això, el punt que volen 
subratllar és que l'adhesió al programa d'intervenció va ser alta (78%), en 
comparació amb la taxa mitjana del 63% reportat en una revisió que va examinar 
l'adherència a l'exercici bàsic en les persones d'edat avançada, possiblement en 
relació amb el component de la música, que s'ha demostrat que facilita l'adherència 
a l'exercici en els adults grans (Trombetti, A., Hars, M., Herrmann, F.R., Kressig, 
R.W., Ferrari, S., Rizzoli, 2011). 
 
Una evidència recent suggereix que la teràpia de moviment basada en la música 
pot ser una intervenció prometedora per millorar la marxa i les activitats relacionades 
amb la marxa dels pacients amb MP, ja que combina de forma natural estratègies de 
moviment cognitiu, “tècniques de punt de marca” o cueing techniques, exercicis 
d'equilibri i activitat física, mentre que se centren en el gaudi de moure sobre la 
música en lloc de les limitacions de mobilitat actuals del pacient (de Dreu, van der 
Wilk, Poppe, Kwakkel, & van Wegen, 2012).  
 
Es va dur a terme una metaanàlisi sobre l'eficàcia de la teràpia de moviment 
basat en la música (MbM), incloent una formació de música rítmica individual i 
classes de ball associades. Una anàlisi de sensibilitat del tipus de teràpia del MbM 
(intervencions dansa o relacionats amb la marxa) va revelar una millora significativa 
en la velocitat de marxa per a la teràpia del MbM relacionada amb la marxa, però no 
per a la teràpia del MbM relacionada amb el ball. També podem afegir que, en 
aquest estudi, no es van trobar efectes significatius en el FOG de la marxa i en la 
qualitat de vida (de Dreu et al., 2012).  
10 
 
McIntosh, Thaut i els seus col·legues van utilitzar peces musicals originals amb 
un ritme accentuat (10% per sobre de la freqüència normal del pas) per millorar 
significativament la marxa en els pacients amb MP. Però, malgrat aquesta evidència 
encoratjadora per l'ús de la música en la rehabilitació de la marxa patològica, és 
difícil dilucidar si les millores observades en els paràmetres espaciotemporals de la 
marxa proporcionen una prova més en els “punts de marca” temporal mitjançant 
l’accentuació imposada del ritme o si representen una resposta a la selecció de la 
música (McIntosh, Brown, Rice, & Thaut, 1997; Thaut et al., 1996). 
 
Tot i que el resultat beneficiós d'aquesta intervenció no es pot negar, seria útil per 
determinar si algun efecte pot ser impartit amb la música comercial contemporània 
que, encara que intrínsecament rítmica, no ha tingut el temps accentuat o manipulat 
(Brown, De Bruin, Doan, Suchowersky, Hu, 2009).  
 
La música requereix demandes cognitives addicionals que poden interferir amb el 
control de l'atenció durant la marxa en la població amb MP. Efectivament, 
investigacions anteriors han estudiat la influència de la música sobre el rendiment 
cognitiu i motor, i el resultat és que actua com una distracció de la tasca principal 
(Furnham & Strbac, 2002). 
 
Efectivament, Brown et al. conclouen que l'audició de música mentre el pacient 
està caminant augmenta la proporció de variabilitat del cicle de la marxa. Una 
explicació possible d’aquests dèficits de la marxa observats pels pacients amb MP 
en la música és que la presència de la música imposa una demanda cognitiva 
afegida per als pacients. Per tant, en aquest escenari, el fet d’escoltar la musica 
actua com una tasca addicional, creant així una condició de doble tasca.  
 
No obstant això, el ritme ha estat identificat com el factor més important en la 
conformació de la resposta de l'oïdor de la música asíncrona. Per tant, és possible 
que l'àmplia gamma de ritmes experimentada per cada subjecte pugui explicar 
l'exacerbació dels dèficits de la marxa que van ser mostrats pel grup MP en la 
presència de música (Brown, de Bruin, Doan, Suchowersky, Hu, 2009). 
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En un estudi antic, els autors tracten de millorar la marxa dels pacients mitjançant 
l'aplicació de diversos estímuls rítmics externs, incloent “l'estimulació metrònom” o 
metronome stimulation (96 batecs per minut = errant mitjà). La qualitat de la marxa 
dels pacients sota l’estimulació va ser comparada amb la seva marxa lliure (velocitat, 
nombre de passos, nombre d'episodis de Freezing of Gait). I en resulta que 
l’estimulació metrònom redueix significativament el temps i el nombre de passos 
necessaris per al curs de la prova i també disminueix el nombre d'episodis de FOG 
(Enzensberger, Oberländer, & Stecker, 1997). 
 
Recentment, uns estudis clínics extensos han demostrat que un “tempo fix” o 
fixed-tempo en la RAS millora molts aspectes de la sincronització de la marxa (per 
veure comentaris). La RAS-tempo fix pot augmentar el tempo de la marxa i la 
longitud de gambada i disminuir la magnitud de la variabilitat del pas del temps. Les 
millores en el moment continuen en un curt termini després d'extreure els senyals 
auditius, el que suggereix que els ritmes externs poden estabilitzar les xarxes de 
generació de ritme intern. Tres setmanes a casa d’un programa de senyals rítmics 
millora la velocitat de la marxa i l'equilibri, però els efectes es redueixen 
substancialment durant les 6 setmanes de seguiment (Hove et al., 2012).  
 
Enzensberger i Fischer han trobat una reducció significativa en el nombre 
d'episodis de Freezing (FOG) en el tornejat i durant el caminar recte en pacients 
parkinsonians sota medicació (ON-Dosi) durant l'ús de l'estimulació auditiva a una 
freqüència metrònom fix per a tots els pacients (Enzensberger et al., 1997).  
 
Arias i Cudeiro, al seu torn, volien estudiar els efectes d'aquesta tècnica durant el 
període sense medicació (OFF-Dosi), amb una freqüència de simulació de 110% 
sota la cadència preferida de cada pacient en període de ON-Dosi. Es conclou que 
l'estimulació auditiva es pot utilitzar per minimitzar el FOG al final del període de 
medicació (Arias, P., Cudeiro, 2010).  
 
Malgrat aquests resultats, les qüestions sobre l'eficàcia d’utilització dels “punts de 
referència” o cueing segueixen obertes. També seria pertinent preguntar si la RAS 
seria eficaç en l'ús diari i així donar la possibilitat de costum a l'estimulació. 
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La majoria dels autors han utilitzat una freqüència que permet reduir la variabilitat del 
pas, però podria ser que altres freqüències també poguessin tenir un impacte sobre 
el freezing; aquest punt de vista ha de ser estudiat, així com l’efecte dels punts de 
referència sobre el freezing durant una doble tasca. 
 
És per això que seria interessant avaluar l’efectivitat de l’estimulació auditiva 
rítmica en pacients amb parkinson que pateixen uns episodis de freezing durant la 
marxa en un context de doble tasca.  
 
2.1. Justificació teòrica  
 
És amb el nostre cervell que pensem. Centre de les facultats intel·lectuals situat 
en el crani, el cervell és l'òrgan del sistema nerviós central en el qual convergeixen, a 
través de la medul·la espinal, els nervis que recorren el nostre cos. Així, el cervell 
apareix com una espècie de torre de control que rep els impulsos nerviosos i 
controla en retorn els moviments corporals voluntaris i alguns moviments involuntaris 
(per exemple la respiració, la temperatura corporal i el ritme cardíac). 
 
El repte de la neurociència és d’explicar com funciona el cervell humà. Ens farem 
una idea de la dificultat de la tasca si recordem que aquest òrgan és un dels més 
complexos del cos humà i que allotja milers de milions de neurones. A aquesta 
primera perspectiva, que interessa la investigació fonamental, s’afegeix un problema 
terapèutic: entendre millor el cervell per tractar millor les malalties que l'afecten. Just 
quan les malalties del sistema nerviós afecten un nombre creixent de persones, 
sobretot a causa de l'envelliment de la població, es tracta d’elaborar nous 
tractaments. En primera línia: la malaltia d'Alzheimer i la malaltia de Parkinson. 
 
Plantejo aquest programa perquè la malaltia de Parkinson, com també l’esclerosi 
múltiple, la malaltia de Huntington i d’altres, són patologies neurològiques 
degeneratives que necessiten un tractament per a tota la vida. Molts pacients 
rebutgen certs tractaments o finalment s'avorreixen de fer sempre el mateix. Per tant, 
el meu propòsit en aquest treball és trobar una eina que pugui augmentar l’adhesió 
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del pacient al tractament, i fer d’aquestes sessions de fisioteràpia un moment més 
agradable i menys avorrit.  
 
Finalment, em centro en la malaltia de Parkinson perquè, a nivell personal, m’hi 
sento directament implicada ja que a un membre de la meva família li han  
diagnosticat aquesta patologia fa molt poc temps. I com que a aquesta persona, com 
a mi, li agrada ballar i li agrada la música, em vaig dirigir directament cap a aquest 
tipus de tractament per veure si s’utilitzava i com, per poder un dia proposar-li una 
alternativa més agradable que fos eficaç per controlar les seves limitacions. 
 
D’una manera general, en la MP, la caiguda és una complicació freqüent i 
incapacitant (Pickering & Grimbergen, Rigney, Ashburn, Mazibrada, Wood, Gray, 
Kerr, Bloem, 2007). Inclús en les etapes inicials de la malaltia, un nombre 
considerable de caigudes són visibles (Kerr, Worringham, Cole, Lacherez, Wood, 
Silburn, 2010). Aquestes persones consideren les limitacions de mobilitat i per 
caminar com els pitjors aspectes de la malaltia (Schenkman, Cutson & Zhu, 
Whetten-Goldstein, 2002).  
 
Igualment, sabem que la marxa es va deteriorant durant l'execució d'una doble 
tasca (Ashburn, Stack, Pickering, Ward, 2001; O’Shea, Morris, Iansek, 2002), cosa 
que comporta una disminució de la velocitat de la marxa, la cadència i la longitud del 
pas (Kelly, Eusterbrock, Shumway-Cook, 2012; Smulders, Esselink, Weiss, Kessels, 
Geurts, Bloem, 2012; Wild, de Lima, Balardin, Rizzi, Giacobbo, Oliveira, de Lima 
Argimon, Peyré-Tartaruga, Rieder, Bromberg, 2013), un augment de la variabilitat del 
procés de la marxa i un augment de dues vegades del temps de recolzament. A 
més, la caiguda i el Freezing són més comunament causats sota condicions de 
doble tasca (Brown, de Bruin, Doan, Suchowersky, Hu, 2009; O’Shea, Morris, 
Iansek, 2002) 
 
De fet, la realització d'una doble tasca és difícilment realitzable per pacients amb 
MP depenent de l'entorn en què es troben, la naturalesa de la segona tasca 
realitzada i l'edat i els factors específics de la malaltia en cada individu. 
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Recentment s’han publicat diversos articles de revisió sobre la postura de doble 
tasca i el dèficit de la marxa entre els adults grans i en una població neurològica 
general (Al-Yahya, Dawes, Smith, Dennis, Howells, Cockburn, 2011; Woollacott, 
Shumway-Cook, 2002), però cap d’ells s’ha centrat específicament en persones amb 
malaltia de Parkinson (Kelly, Eusterbrock, Shumway-Cook, 2012).  
 
A més a més, la utilització de la música preferida pel pacient amb un ritme 
incorporat augmenta la motivació (Conklyn, D., Stough, D., Novak, E., Paczak, S., 
Chemali, K., Bethoux, 2010). Aquesta és una de les raons que m’han fet pensar en 
aquesta tècnica de tractament. 
 
Encara que les taxes d'aprenentatge motores en els pacients amb MP poden ser 
més lentes que en les persones sanes de la mateixa edat, aquestes persones poden 
adquirir les habilitats motores i millorar el seu rendiment motor amb la rehabilitació 
que complementa els tractaments mèdics, utilitzant els principis de l'aprenentatge 
motor, com ara la pràctica repetitiva (Hove et al., 2012). 
 
A nivell personal, dedico una atenció real a les noves eines de tractament i crec 
que això es deu a raons diverses: d’una banda, com a professional, crec que ens 
aporten una alternativa als tractaments que s’han utilitzat sempre; segons el meu 
parer, algunes de les eines que utilitzen avui dia la majoria dels fisioterapeutes són 
obsoletes i fora del nostre temps. D’altra banda, crec que aquesta tècnica ens 
permet actuar directament sobre el punt d’origen o la base de la disfunció d’aquesta 
patologia, per tant crec que es tracta d’una eina potent i interesant per als 
fisioterapeutes d’avui. La pràctica d’aquesta tècnica és una manera de veure el cos 
humà d’una manera diferent, per tant penso que l’acceptació dels conceptes bàsics 
de la tècnica permet al fisioterapeuta una introspecció real i un qüestionament dels 
seus coneixements.  
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3. Hipòtesis i objectius  
 
Desprès de la bibliografia consultada aquella es la meva hipòtesis:  
- El Freezing of Gait durant la marxa dels pacients amb Parkinson disminueix 
després una Estimulació Auditiva Rítmica (RAS) en un context de doble tasca. 
 
 
Els objectius d’aquest treball són els següents: 
 Objectiu general: 
Avaluar els efectes de l’Estimulació Auditiva Rítmica en un context de doble tasca 
durant la marxa en pacients amb Parkinson que exhibeixen episodis de freezing 
durant els seus períodes de no medicació.  
 
 Objectius específics:  
 Estudiar l’afectivitat de senyals rítmics auditius en context de doble 
tasca en la reducció del nombre d’episodis de freezing. 
 Estudiar l’afectivitat de senyals rítmics auditius en context de doble 
tasca en la reducció de la durada dels episodis de freezing. 
 Estudiar l’afectivitat de senyals rítmics auditius en context de doble 
tasca en el temps de tornada. 
 
 Comparar els beneficis obtinguts entre P1 (pista o musica 1) i P2 (pista 
o musica 2) respecte al nombre d’episodis de freezing. 
 Comparar els beneficis obtinguts entre P1 (pista o musica 1) i P2 (pista 
o musica 2) respecte a la durada dels episodis de freezing. 
 Comparar els beneficis obtinguts entre P1 (pista o musica 1) i P2 (pista 
o musica 2) respecte al temps de tornada. 
 
 Estudiar les circumstàncies en què es van produir els episodis de 
FOG.  
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4. Metodologia 
 
4.1. Àmbit d’estudi 
 
Els pacients amb malaltia de Parkinson es captaran de dos grans centres del sud 
de França dedicats a la reeducació i cura de les malalties neurològiques. Escollirem 
voluntàriament la nostra mostra en dos tipus de centres: el primer és un centre 
especialista en reeducació i readaptació funcional, i el segon és un centre hospitalari 
de gran renom en l’àmbit de la neurologia. D’aquesta manera pensem que la nostra 
mostra tindrà més probabilitats que estigui dins de la normalitat. I a més a més, els 
tractaments paral·lels seran diferents però alhora representatius dels tractaments 
proposats tant en centres específics com en el medi hospitalari.  
 
El primer és el centre Bouffard-Vercelli, situat a Cervera de la Marenda (Cerbère), 
a prop de Perpinyà (Perpignan). És un establiment de rehabilitació i readaptació 
funcional que es fa càrrec fins i tot en estadi precoç de les persones amb afectacions 
neurològiques medul·lars o cerebrals que siguin d’origen traumàtic, vascular o 
adquirit. L'establiment forma part del pla regional d'organització sanitària com a 
centre de referència. Aquest centre és una institució privada sense ànim de lucre que 
participa en el Servei Públic Hospitalari.  
 
El segon és el Pol Neurociències en Neurologia del Centre Hospitalari Regional 
Universitari de Montpeller (Montpellier). Totes les especialitats medicoquirúrgiques, 
fins i tot les més detallades, hi són representades. Gràcies al renom d’alguns dels 
seus professionals i als seus equipaments d’última generació, l’establiment es fa 
càrrec dels pacients en les millors condicions possibles. 
 
 
4.2. Disseny 
 
Aquest estudi és de tipus quantitatiu experimental perquè l'investigador controla i 
manipula la variable d'estudi i els individus estan assignats de forma aleatòria al grup 
d'intervenció. 
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La intervenció està adreçada a persones que pateixen una certa patologia (en 
aquest cas, a persones amb malaltia de Parkinson), per tant, parlem d'un assaig 
clínic aleatoritzat. Efectivament, l'investigador intervé administrant o modificant el 
valor de les nostres variables independents i n'observa l'efecte sobre les nostres 
variables dependents (manipulació). 
 
A més a més, en un assaig clínic, com a mínim, han d'existir 2 grups d'individus: 
el grup d'investigació i el grup de control. El grup de control fa referència al grup 
d'individus que s'utilitzen com a base per comparar els seus resultats amb els del 
grup d'individus que han estat sotmesos al tractament. En general, el grup 
d'intervenció és el que rep el tractament, però en el nostre cas, el grup de control i el 
grup d'investigació són un mateix grup, i el grup de control rep el tractament o, dit 
d'una altra manera, el grup de control correspon al grup pre-tractament i el grup 
d'intervenció continua sent el mateix grup però post-tractament. Finalment, ens 
trobem amb un disseny de grup pre-test i post-test. 
 
  La seqüència de l’estudi és longitudinal, ja que les variables es recolliran en 
temps diferents. 
 
És un estudi prospectiu perquè l’inici de l’estudi és anterior als fets estudiats i 
les dades es recullen a mesura que es van succeint. 
 
 
4.3. Població i la mostra/participants 
 
Per fer l’estudi s’agafarà una mostra de 50 pacients amb malaltia de 
Parkinson que tenen com a simptomatologia el Freezing of Gait. Aquests pacients,  
com hem explicat anteriorment, provenen de dos centres: el centre de reeducació i 
readaptació funcional de Bouffard-Vercelli i el pol de neurociències en neurologia del 
Centre Hospitalari Regional Universitari de Montpeller. 
 
Tots els nostres pacients seran medicats només per via oral. I s’autoritza que els 
pacients hagin estat intervinguts quirúrgicament per a la malaltia de Parkinson, com 
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pot ser l’estimulació cerebral profunda, única cirurgia proposada actualment als 
pacients amb Parkinson.  
 
Tots els pacients han de ser diagnosticats de la malaltia de Parkinson Idiopàtica 
per un neuròleg, però només s’autoritzarà a participar en l’estudi els que estiguin en 
els estadis III i/o IV segons l’escala de Hoehn i Yahr, per la senzilla raó que 
generalment en estadis inferiors els pacients no pateixen Freezing of Gait. A més a 
més, els pacients han de mostrar una història de Freezing of Gait durant la marxa, 
amb una puntuació superior a 10 en el Freezing of Gait Questionnary (FOGQ), i una 
història d’interferències mentre estan fent una doble tasca.  
 
Mentre estan en període de OFF-Medicació, han de ser capaços de caminar sols 
6 metres sense ajuda, fer mitja volta i tornar a caminar en la seva cadència preferida, 
i així ens assegurem  que seran capaços d’aguantar i de realitzar la prova.  
 
Per raons evidents degudes a la nostra intervenció, tots els pacients amb 
deficiències auditiva i visual que poguessin interferir en la comprensió, així com 
també els que tenen lesions musculoesquelètiques o un Mini Mental State 
Examination (MMSE) amb puntuació inferior a 24, si no són capaços d’entendre les 
nostres consignes, aleshores no poden executar la prova.  
 
 
4.4. Criteris d’inclusió i d’exclusió 
 
Criteris d’inclusió: 
- han de ser diagnosticats de la malaltia de Parkinson Idiopàtica segons els 
criteris Regne Unit Banc cervell (annex 1) pel neuròleg; 
- Severitat de la malaltia estadi III i/o IV (escala de Hoehn i Yahr) (annex 2); 
- història de freezing durant la marxa, i puntuació superior a 10 en el Freezing 
of Gait Questionnary (FOGQ) (annex 3); 
- en el moment del test, al final del període de medicació, els pacients han de 
ser capaços de caminar 6 metres sense ajuda, fer mitja volta i tornar a 
caminar en la seva cadència preferida; 
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- presència d'interferències durant una doble tasca com establert pel Dual Task 
Screening Questionnary (DTSQ) (annex 4).  
 
Criteris d’exclusió: 
- deficiències auditiva i visual que podrien interferir amb la nostra intervenció; 
- lesions musculoesquelètiques; 
- Mini Mental State Examination (MMSE) puntuació inferior a 24 (annex 5); 
 
L'estat de deteriorament dels pacients amb MP es va avaluar mitjançant l'ús de la 
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale part III (UPDRS-III) (annex 6). 
 
 
4.5. La intervenció que es vol realitzar  
 
El nostre objectiu és de determinar l'impacte de l'Estimulació Auditiva Rítmica 
amb una música preferida com a condició de doble tasca en pacients que tenen 
FOG quan l'efecte de la medicació ha desaparegut, però serà important utilitzar una 
freqüència d'estimulació normalitzada com una funció del patró de marxa de cada 
pacient. 
L'objectiu del nostre estudi és investigar l'efecte de l'estimulació auditiva 
rítmica sobre la marxa dels pacients parkinsonians que presenten un història de 
Freezing of Gait significatiu durant la marxa. Basant-se en els resultats d’estudis 
anteriors, la freqüència d'estimulació s'ajusta al 110% de la cadència en període ON-
Medicació per a cada subjecte de la seva marxa preferida. Sabem que l’estimulació 
a aquesta freqüència és coneguda per reduir les distraccions de la marxa degudes a 
aquesta patologia. 
S’han realitzat assaigs en aquesta seqüència per permetre la persistència 
dels efectes de l’estimulació (és a dir que suposem que els efectes de l’estimulació 
en un assaig podrien persistir en un altre assaig ulterior sense estimulació) (McIntosh 
et al., 1997). En aquest paradigma s’ha utilitzat una freqüència d'estimulació 
determinada durant el període ON-Medicació, com acabem de dir, per a ser utilitzat 
al final del temps dels efectes de la dosi. Entenem per final de la dosi el 
deteriorament i la recurrència dels símptomes parkinsonians com a resultat d’una 
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disminució (a vegades només d'1 a 2 hores) de la durada del benefici després d'una 
dosi donada de L-dopa (Jankovic, 2005). 
 
Per recollir els nostres pacients, 3 mesos abans d’iniciar la primera etapa, 
anirem als dos centres per presentar l’estudi i explicar als pacients amb malaltia de 
Parkinson la intervenció que volem fer. Explicarem tot el procés, i demanarem als 
pacients interessats que s’apuntin en un full, i donarem la data del dia de la primera 
entrevista.   
 
Etapa 1 : Primera entrevista 
Realitzarem una entrevista amb cada pacient i un familiar seu, en la qual se'ls 
explicarà en què consisteix el projecte. Aquesta primera entrevista es durà a terme 
durant el transcurs de la setmana posterior a la intervenció i procedirem a una 
primera recollida de les dades de les variables d'estudi que componen la secció de 
l'examen motor de l'escala MDS-UPDRS (annex 2), de l’escala de Hoehn i Yahr 
(annex 1), del Dual Task Screening Questionnary (annex 3) i del MMSE (annex 4), 
per assegurar-nos que els pacients compleixin els nostres criteris d’inclusió. Hem 
d'assenyalar que durant el desenvolupament de l'estudi hem decidit realitzar una 
major incidència del treball fisioterapèutic enfocat a les variables, nombre i durada 
del Freezing of Gait; com a conseqüència d'aquest enfocament analitzarem, a més 
dels resultats de la puntuació global de les escales anteriors, els resultats del 
Freezing of Gait Questionnary (FOGQ).  
Durant aquesta primera entrevista, explicarem en detall als pacients tot el 
procediment i la intervenció que volem realitzar. Si hi estan d’acord, llavors a aquells 
que vulguin participar-hi se’ls farà signar un consentiment informat (Annex 7).  
 
Etapa 2 : Selecció de les pistes musicals  
La primera música o pista 1 (P1) serà auto-seleccionada pels subjectes. Se'ls 
demanarà que triïn quatre acompanyaments musicals basats en els criteris de 
familiaritat i diversió. D’aquestes pistes, nosaltres en seleccionarem una, que serà 
les més adequada després de la modificació/adaptació. La segona musica o pista 2 
(P2), la seleccionarem nosaltres, i serà d’estil o gènere completament diferent a la 
selecció dels pacients. El protocol de proves per a aquest estudi representa 
condicions d'assaig per avaluar l'efecte de la música concurrent preferida (P1) i 
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indiferent (P2) al pacient com la condició de doble tasca durant la marxa sobre el 
FOG.  
 
Per tant, la primera música serà seleccionada basant-nos en allò que ens 
indicaran els subjectes: gènere, artista o preferència durant una entrevista telefònica 
prèvia al dia de la intervenció.  
 
Etapa 3 : Determinació de la cadència de base en ON-Medicació  
Els pacients han d’arribar al nostre laboratori durant dos dies consecutius. El 
primer dia s’han de comprometre al MMSE (Mini Mental State Examination), al MSD-
UPDRS (Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale) i als 
dos primers assaigs (“línia de base”) en el seu patró de marxa preferit sense la porta 
al mig del passadís per tal de determinar la cadència de base de marxa de cada 
pacient. Per això s’ha exclòs la volta. Tot això es dur a terme durant el període de 
medicació (ON-Medicació) dels pacients (després que els pacients siguin confirmats 
per estar en ON-Medicació per un neuròleg). 
Els pacients hauran de caminar sobre la passarel·la instrumentada portàtil 
anomenada GAITRite Walkway System, que posarem al passadís habilitat per a la 
intervenció (sense els obstacles), de tal manera que els pacients es puguin 
familiaritzar amb l’entorn. Efectivament, l’estrès és un factor desencadenant del 
Freezing of Gait, per tant, no volem que el pacient s’hi acostumi sinó que estigui més 
tranquil el dia de la prova per no falsejar els resultats.  
 
Etapa 4 : preparació de les pistes musicals 
Un cop tenim les pistes musicals i coneixem la cadència de base de cada 
pacient, llavors podem modificar les pistes amb el DJ sequencer software Jackson 
1.34. Aquest programa segueix un procés de dos passos. Abans que pugui llegir una 
pista, l’ha d’analitzar rítmicament. Una vegada analitzada la pista, es pot barrejar i 
manipular amb tota llibertat. És un enfocament que funciona amb tots els estils de 
música. Si el ritme de joc és fix o no, el ritme de coincidència serà perfecte, els 
bucles seran suaus i els efectes estaran en sincronia (Brown & at, 2009).  
 
Acabarem escollint dues pistes modificades a la freqüència desitjada: P1 i P2. 
La intensitat de l’estimulació s’ha d’ajustar per a ser clarament percebuda pels 
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subjectes sense ser molesta. Els estímuls s’han de lliurar en polsos de 50 ms i la 
durada entre polsos es personalitza per obtenir la freqüència d'estimulació desitjada 
(Arias, P., Cudeiro, 2010).  
 
Etapa 5 : Dia de la intervenció  
Durant la nostra intervenció, demanen al pacient que camini per un passadís 
(amb una porta al centre), que vagi a tocar un botó al final de la paret, que doni la 
volta, torni i toqui el botó en l'altra paret. Aquesta tasca en la concepció i la distància 
inclou elements de desperten el Freezing of Gait (Figura 1). 
 
Durant el dia següent (a l’etapa 3), al final de la dosi, els pacients realitzen 6 
assaigs (2 en el seu patró de marxa preferit sense Estimulació Auditiva Rítmica 
modificada (NO-RAS-P) (grup control) i 4 amb estimulació a una freqüència d’un 
10% més ràpid que la cadència de base del pacient (110A) (grup d’investigació) 
(RAS-P1 i RAS-P2); aquí s’inclou la porta al mig del corredor.  
Elegim de fer dues condicions d’assaigs sota estimulació. És a dir que volem 
comprovar si, segons la música escollida, els resultats sobre l’aparició del FOG 
poden variar. Per tant, els subjectes realitzaran un total de 2 assaigs en cadascuna 
de les condicions (N = 6 assaigs) ; 2 assaigs sense estimulació (NO-RAS-P), 2 
assaigs amb estimulació d’una pista musical preferida modificada P1 (RAS-P1) i 2 
assaigs amb estimació de la segona pista musical indiferent modificada P2 (RAS-
P2). La presentació de les 3 condicions es farà de manera aleatoritzada. 
Decidim, doncs, de fer dos assaigs per a cada condició per minimitzar els 
possibles errors, però no farem més de dos assaigs perquè el pacient no s’adapti a 
l’estimulació que li apliquem i també perquè no es fatigui.  
 
 Dues fotocèl·lules, posades a 5,98 m l'una de l'altra, són connectades a un 
sistema de gravació de manera que totes les dades es van enregistrant quan el 
subjecte està executant el seu curs. Els participants seran gravats en vídeo mentre 
estan caminant.  
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Figura 1.  Representació del terreny de la nostra intervenció (Arias, P., Cudeiro, 2010). 
 
La instrucció donada als subjectes serà de "caminar pel passadís com ho fa 
normalment, tocar el botó a la paret del fons del passadís i sense deixar de donar la 
volta, tornar i tocar aquest altre botó a l’altra paret" (figura 1). Per a les condicions 
durant l’Estimulació Auditiva Rítmica, la instrucció donada serà  "fer el mateix que 
abans, però que coincideixin els seus passos amb al ritme de la música". No 
donarem instruccions específiques per a la gestió de torns. 
 
Tots els pacients seran avaluats al matí després d'un lleuger esmorzar per 
evitar la interferència de la possible ingesta de proteïnes en el dinar, cosa que podria 
donar lloc a problemes d'absorció de L-dopa.  
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4.6. Variables i mètodes de mesura  
 
4.6.1. Variables demogràfiques  
 
Són característiques o atributs que s’utilitzen per descriure una mostra: edat, 
gènere/sexe, grau d’instrucció, estat civil, ingressos econòmics, entre d’altres.  
L’anàlisi de les variables demogràfiques ens dóna una fotografia que caracteritza o 
descriu la mostra d’estudi. Aquesta descripció situa el lector en el context de la 
població d’estudi i el situa en un context interpretatiu dels resultats i conclusions.  
  Per al nostre estudi, utilitzarem l’edat i el gènere/sexe per descriure la nostra 
mostra.  
 
 
Variables 
demogràfiques  
 
 
Mètode de mesura 
 
Unitat de mesura, 
puntuació i/o estadi 
Edat Demanant al pacient  En anys 
 
Sexe Demanant al pacient  Home/dona   
 
 
 
Edat: Període de temps transcorregut des del naixement. 
 
Sexe: Naturalesa física permanent de la persona humana, animal o vegetal, per 
distingir, en cada espècie, els individus mascles i els individus femelles; en aquest 
estudi seran homes o dones.  
 
 Aleshores, durant la primera entrevista, demanarem simplement als pacients 
aquestes dades per poder posteriorment analitzar la nostra mostra estadísticament  i 
descriure-la.
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4.6.2. Variables dependents 
 
Variables dependents  
 
 
Mètode de mesura 
 
Unitat de mesura, puntuació i/o estadi  
Característiques clíniques   
Severitat de la malaltia   Hoehn & Yahr Scale  Estadi de I a V.  
Deteriorament motor  MSD-UPDRS part III 33 punts en 18 ítems 
Dèficit cognitiu MMSE 30 punts en 30 preguntes.  
Variable principal 
Freezing of Gait 
FOGQ 6 elements marcats de 0 a 4. La puntuació total oscil·la entre 0 i 24 (24 
com a puntuació més greu). 
Nombre d'episodis  Anàlisi vídeo  nombre natural : 0, 1, 2, 3, ..., n, ... en tot escrit generalment «  ». 
Durada dels episodis  Anàlisi vídeo En segons, s   
Circumstàncies en què es van produir  
 
Anàlisi vídeo  (1) quan gira; 
(2) a la porta;  
(3) a l’acostar-se al botó que el pacient ha de tocar;  
(4) a l’inici de la marxa. 
Variables cinemàtiques   
Velocitat Sistema GAITRite En metres per segon, m.s-1 
Cadència  Sistema GAITRite En passos per segon, passos.s-1  
La longitud del pas Sistema GAITRite En metres, m 
El temps de tornada Sistema GAITRite En segons, s  
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4.6.2.1. Característiques clíniques  
 
Aquestes característiques ens serviran per descriure la nostra mostra i fer 
l’estadística descriptiva junt amb les variables demogràfiques. A més a més, són 
elements clau per a nosaltres ja que són criteris d’inclusió dels nostres pacients. Per 
fer aquesta descripció, necessitarem analitzar la severitat de la malaltia, el 
deteriorament motor i el dèficit cognitiu. 
 
 Severitat de la malaltia 
L’avaluem amb l’escala de Hoehn i Yahr modificada (annex 2) que avalua d’1 a 5 
l'estadi de la malaltia de Parkinson (1 = nomes afectació unilateral  (Unilateral 
involvement only), 5 = en cadira de rodes o postrat al llit (Wheelchair bound or 
bedridden unless aided)). És una escala poc sensible però fiable que permet la 
classificació dels pacients. Proporciona una avaluació global de la gravetat sobre la 
base de les característiques clíniques i la discapacitat dels pacients. És el sistema de 
classificació estàndard utilitzada per a descriure les poblacions de pacients inclosos 
en els assaigs clínics de les intervencions de lluita contra el Parkinson i la segona 
mesura dels resultats d'ús més freqüent després de la UPDRS en tots els assajos de 
medicaments (Goetz et al., 2004).  
 
 Deteriorament motor 
Avaluem el deteriorament motor amb l’escala MDS‐UPDRS part III (Movement 
Disorder Society‐sponsored revision of the Unified Parkinson's Disease Rating 
Scale) (annex 6). Aquesta escala conté 4 parts: Part I ‘‘nonmotor experiences of daily 
líving”, Part II ‘‘motor experiences of daily living’’, Part III ‘‘motor examination” i Part 
IV ‘‘motor complications.’’ Per tant nosaltres ens centrarem en la part III, que es 
centra en les avaluacions objectives de parkinsonisme a nivell motor. Però totes les 
tasques tenen instruccions específiques, com per exemple executar l’entrevista de la 
part III en 15 minuts. Cada pregunta està ancorada amb cinc respostes que estan 
relacionades amb les condicions clíniques comunament acceptades: 0: normal, 1: 
lleugera, 2: dolça, 3: moderada, 4: severa. La MDS-UPDRS conté preguntes i 
comentaris dividits entre la part I (13 punts), la part II (13 punts), la part III (33 punts 
basats en 18 ítems, alguns per limitacions al costat dret, esquerre o altra distribució), 
i la part IV (6 punts) per un total de 65 punts (Goetz et al., 2008). 
27 
 
 
 Dèficit cognitiu 
L’elecció d’una variable no sempre resulta fàcil. Per a cadascuna de les nostres 
característiques clíniques, hem hagut d’escollir una escala rellevant que altres. La 
valoració del dèficit cognitiu serà necessària per a nosaltres ja que demanem que el 
pacient entengui les nostres consignes i instruccions. Malgrat que alguns consideren 
que la Montreal Cognitive Assessment (MoCA) és una eina més adequada per 
valorar el deteriorament cognitiu en pacients amb malaltia de Parkinson, nosaltres 
ens decantem per la Mini Mental State Examination perquè és una breu eina de 
detecció i perquè actualment és la més utilitzada. En definitiva, ens interessa 
conèixer el deteriorament cognitiu només per saber si el pacient serà capaç 
d’entendre les nostres indicacions a l’hora de fer la prova (Aggarwal, Bernardi, & 
Wright, 2012). Es tracta d'avaluar les funcions cognitives i la capacitat de la memòria 
d'una persona. El MMSE s'utilitza per orientar un diagnòstic davant d’una sospita de 
demència. La prova és universal i consisteix en una sèrie de trenta preguntes de 
diferent dificultat, dividides en sis categories: 
- Avaluació de les capacitats d'orientació en el temps i en l'espai (dia, mes, any, 
lloc, pis), 
- Avaluació de les capacitats d’aprenentatge i de transcripció de la informació 
(el pacient agafa un full i fa el que li diem de fer-hi), 
- Avaluació de l'atenció i l'aritmètica (el pacient reté 3 paraules i després fa una 
sèrie de càlculs mentals), 
- Avaluació de les capacitats de record de les informacions i de retenció 
mnemònica (el pacient ha de recordar les 3 paraules), 
- Avaluació de les capacitats lingüístiques i d'identificació (es mostren objectes 
al pacient i ha de dir-ne els noms), 
- Avaluació de praxi constructiva (és a dir, la capacitat d'organitzar una sèrie de 
moviments per a un propòsit específic mitjançant la reproducció de formes 
geomètriques). 
En cadascuna de les trenta preguntes, una resposta justa dóna un punt, mentre 
que una resposta falsa o aproximada obté una puntuació de 0. La puntuació final és 
de 30 punts. 
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4.6.2.2. La variable principal 
  
Els episodis de Freezing of Gait es defineixen segons l’estudi de Kompoliti et 
al. com una parada i/o vacil·lació fins que el següent pas es duu a terme de forma 
independent del nombre de vacil·lacions en el seu lloc. Altres autors també 
descriuen el FOG com si els peus estiguessin enganxats a terra (Nilsson et al., 2010) 
o finalment com una breu absència episòdica o reducció marcada de la progressió 
cap endavant dels peus, tot i que hi hagi la intenció de caminar, i en general 
s'associa amb els genolls tremolosos, ja que els pacients intenten seguir endavant 
(Mancini, Priest, Nutt, & Horak, 2012).  
  
Avaluar el FOG és difícil a causa de la gran variabilitat de les seves 
manifestacions dins de cada pacient. Aquesta variabilitat dels resultats del FOG es 
deu a diversos paràmetres, que l’afecten, incloent-hi: la gravetat de la malaltia i 
l'estat motor del pacient ("On" / "Off"), la informació visual, els carrerons estrets, i la 
relació amb els patrons de marxa específics, tals com l'inici de la marxa o els torns, i 
els factors cognitius com l'atenció, l'ansietat i l'estrès (Giladi et al., 2000).  
 
Nosaltres volem mesurar el nombre d'episodis de Freezing of Gait i la seva 
durada mitjançant l'anàlisi d'imatges de vídeo i del New Freezing of Gait 
Questionnaire. Durant les proves gravarem els pacients mentre estan caminant i 
posteriorment analitzarem els vídeos per mitjà d’un programari de vídeo que permet 
la identificació de la trama (i/o seqüenciació) amb simples cops de teclat, el que 
permet la identificació de l’inici i finalització, la durada i el nombre d'episodis de FOG.  
 
D’altra banda, per caracteritzar el Freezing of Gait, els episodis del FOG es 
s’agrupen per durada (menys de 3s; 3-10s;> 10s); i per les circumstàncies en què es 
produeixen; nosaltres en tenim 4: (1) donar la volta; (2) passar la porta; (3) acostar-
se al botó que el pacient ha de tocar; i (4) inici de la marxa.  
 
Per tant, totes aquestes variables s’avaluaran durant les 3 condicions del 
nostre estudi, el dia de la prova, és a dir en condició de NO-RAS-P, RAS-P1 i RAS-
P2.  
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EL FOG es caracteritza per la seva naturalesa impredictible i episòdica. 
Normalment, això es tradueix en episodis de curta durada desenvolupats a casa, per 
la qual cosa és difícil d'observar i quantificar en assajos clínics i al laboratori. 
L'avaluació del FOG es fa generalment amb una pregunta o utilitzant només un ítem, 
com ara l’ítem 14 de la Unified PD Rating Scale (UPDRS). Per tant, Giladi et al. van 
desenvolupar el Freezing of Gait Questionnaire (FOGQ) (annex 3), que és una 
escala de notació informat el pacient. El FOGQ està format per sis elements marcats 
de 0 a 4. La puntuació total oscil·la entre 0 i 24, i les puntuacions més altes 
representen un FOG més greu (Nieuwboer et al., 2009; Nilsson et al., 2010). 
Nosaltres utilitzarem aquesta escala per a la primera entrevista, ja que demanem als 
pacients un mínim de 10 en el FOGQ per poder accedir a la nostra intervenció. Un 
cop sapiguem que el pacient té aquest símptoma, llavors durant la intervenció 
utilitzarem el sistema de vídeos per analitzar més en detall els episodis de FOG en 
nombre, durada i circumstància d’aparició.  
 
 
4.6.2.3. Variables cinemàtiques  
 
Es van analitzar altres variables cinemàtiques: 
 Velocitat: La rapidesa amb la qual una persona es desplaça o actua. És la 
relació d'una distància al temps necessari per recórrer aquesta distància; 
expressada en metres per segon.  
 
 Cadència: Successió de sons o moviments a un ritme regular; expressada en 
passos per segon.  
 
 La longitud del pas: És la distància entre la punta del dit gros i el taló de 
l’altre peu durant la fase de recolzament de la marxa. Expressada en metres 
com una funció de la velocitat i de la cadència. 
 
 El temps de tornada: Temps pres de la fotocèl·lula al final del passadís 
(figura 1), que s'activa abans i després de la tornada. 
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D’aquestes últimes variables, les tres primeres ens serviran per a l’etapa 3, que 
anomenem “Determinació de la cadència de base en ON-Medicació”. Per tant, no 
ens serviran per concloure el nostre estudi però seran necessàries per dur-lo a 
terme.  
Pel que fa a la variable “temps de tornada”, la utilitzarem per veure si existeix relació 
entre els pacients que poden desenvolupar FOG durant la condició “donar la volta”, 
el FOG i el temps de tornada. I mirarem les possibles correlacions amb RAS-P1, 
RAS-P2 i NO-RAS.  
 
Aquestes dades es van registrar i analitzar amb el sistema GAITRite (figura 2). Es 
tracta d’una passarel·la instrumentada i un programa que automatitza els paràmetres 
de mesura temporal (temps) i espacial (distància) de la marxa, com la cadència, el 
pas de longitud i la velocitat. És portàtil, es pot rodar al llarg de qualsevol superfície 
plana i no requereix la col·locació de cap dispositiu en el pacient. Escollim aquest 
aparell perquè es calcularà la cadència i/o velocitat de la marxa de cada pacient de 
manera autònoma. D’aquesta manera reduïm els possibles errors d’anàlisi 
biomecànica o cinemàtica que podria haver-hi si analitzéssim aquestes dades mirant 
vídeos. Per tant, podem dir que dóna resultats de mesura visibles i objectius. A més 
a més, és un material amb el qual fem un recull de dades sense cables connectats al 
pacient, per tant serà pràctic per al pacient i perquè ens dóna un feedback pre- i 
post-intervenció immediat. L’única cosa que ens va fer buscar altres alternatives és 
el seu preu. Es tracta d’un sistema de mesura i d’anàlisi molt car però de gran 
objectivitat; i a l’hora de fer un treball i un recull de dades d’aquest tipus, pensem que 
és una inversió útil, ja que s’evita el risc que hi pugui haver errors de mesura. 
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                                  Figura 2. GAITRite Walkway System. 
 
El valor de cada variable dependent serà la mitjana obtinguda dels assaigs 
realitzats en cada condició. 
 
 
4.6.3. Variables independents  
 
Variables independents  
 
 
Mètode de mesura 
 
Unitat de mesura 
Ritme auditiu de la RAS polsos de 50 ms i la durada 
entre polsos s'ha 
personalitzat 
NO-RAS / RAS  
Música com doble tasca o tasca 
addicional 
 NO / P1 / P2 
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L’estimulació Auditiva Rítmica (RAS) va ser proporcionada per un estimulador 
de “clic tone” generant uns pols d'ona de 50 m.s-2 (aquesta unitat mesura 
l'acceleració d'un mòbil animat d'un moviment variat de manera uniforme, de forma 
que la velocitat varia en un segon, un metre per segon) incrustat en la música 
instrumental. 
 
El ritme de RAS s'expressa en batecs per minut per permetre que coincideixin 
els ritmes auditius generats per l’estimulador amb la cadència de base de cada 
pacient. 
  
La música, com hem explicat anteriorment, serà la nostra “doble tasca” ja que 
demana una atenció addicional al pacient i actua com a distractor de la tasca 
principal (Conklyn, D., Stough, D., Novak, E., Paczak, S., Chemali, K., Bethoux, 
2010). 
 
 Per tant, en el nostre estudi, la RAS i la música estaran sempre juntes i seran 
“la nostra estimulació”. No volem avaluar l’efecte de la RAS ja que ara sabem que 
funciona tant en les característiques cinemàtiques de la marxa en pacients 
parkinsonians com en el FOG en període OFF-Medicació (Arias, P., Cudeiro, 2010; 
Brown, L.A., de Bruin, N., Doan, J.B., Suchowersky, O., Hu, 2009; Enzensberger & 
Fischer, 1996; Enzensberger et al., 1997; Hove et al., 2012; McIntosh et al., 1997; 
Thaut et al., 1996). 
 
Aleshores, analitzarem la música com a tasca addicional, i també, ja que 
volem veure si la música preferida del pacient pot influir sobre el seu comportament, 
proposarem de fer assaigs en dues condicions de música; la primera condició serà 
amb la música preferida del pacient, que ell mateix haurà escollit (P1), i la segona 
condició serà amb una música que nosaltres escollirem, que serà la mateixa per a 
tots els pacients i tindrà un estil diferent a la música seleccionada del pacient. 
Aquesta pista l’anomenem P2.  
 
La música serà digitalment pre-gravada en un sintetitzador/seqüenciador per 
permetre “la seva reproducció del tempo” o variable tempo reproduction sense 
perdre el control de to. Per fer això, utilitzarem el DJ sequencer software Jackson 
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1.34; programa que vam explicar a l’etapa 4 “Preparació de les pistes musicals” de la 
intervenció.  
 
Batecs auditius i dades de gambada es van registrar simultàniament per 
permetre una anàlisi del patró de sincronització entre l'estímul rítmic i els patrons de 
pas (figura 3). 
 
 
Figura 3. Gravació de la mostra de la RAS (Rhythmic auditory stimulacio) i les empremtes dels peus d'un pacient 
amb la malaltia de Parkinson (Foot switches). En la gravació, l'interval de RAS és de 520 ms. El subjecte comet 
un error d'anticipar de la sincronització en el primer pas gravat i manté aquesta tendència (el pas dret es produeix 
64 ms abans l'inici de la RAS) (McIntosh et al., 1997). 
 
Finalment, un cop les pistes musicals estaran preparades, el dia de la 
intervenció utilitzarem un iPod Nano amb auriculars que es posarà a la cintura del 
subjecte perquè pugui proporcionar la música a un volum auto-seleccionat durant la 
prova (Brown & at., 2009).  
  
 
4.6.4. Variables confusores  
 
 Hi ha factors que poden alterar els resultats de l’estudi i que són variables que 
no es poden controlar en els pacients. Aquests factors són la fatiga acumulada, 
l’estrès i l’ansietat. Són incontrolables ja que es donen depenent de l’estat emocional 
del pacient; per tant, intentarem assegurar el nostre pacient com si fos a casa seva 
(Giladi et al., 2000).  
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4.7. Anàlisis dels registres 
 
Per a l’anàlisi dels resultats obtinguts es crearà una base de dades amb el 
sistema Microsoft ACCESS. Per dur a terme el tractament estadístic de les dades, 
s’utilitzarà el programa estadístic SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). 
En aquesta base de dades s’entraran totes les nostres variables, com hem vist 
anteriorment, que apareixen en les taules de registres. Un cop les dades estiguin 
entrades a la base de dades es faran els següents índex estadístics (nombres que 
expressen de forma concentrada una informació).  
 
Primer farem l’estadística descriptiva per descriure la nostra mostra de manera 
general utilitzant aquestes variables: edat, sexe, severitat de la malaltia, 
deteriorament motor i dèficit cognitiu. Per fer això utilitzarem la mitjana i la desviació 
estàndard en el cas que les variables segueixin un distribució normal (Prova de 
Kolmogorov-Smirnov p valor > 0.05); en el cas que no complexin aquesta normalitat 
s’utilitzarà la mediana i els percentils (Prova de Kolmogorov-Smirnov p valor < 0.05).  
En totes les proves, el nivell de significació utilitzat en tots els casos serà d’un 5% (p-
valor <0.05).  
 
Per tant per a les mesures de tendència central utilitzarem: 
 Mitjana (ẋ mostral; µ poblacional). Donats n valors o observacions x1, x2, 
..., xn, la mitjana arítmica és un valor definit com la suma de tots ells 
dividida per llur nombre. 
 
 
(xi = valor que pren la variable a cada individu; n  = nombre total d’individus). 
 Mediana (Mo). Valor central de la variable, una vegada ordenades totes 
les observacions (de més petita a més gran, o al revés). La mediana és el 
valor que ocupa la posició (n+1)/2.  
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És a dir, si tenim 5 observacions, una vegada ordenades de petita a gran, 
la mediana és el valor que hi ha a la tercera posició. El 50% dels individus 
tenen un valor inferior a la mediana, i l’altre 50% dels individus tenen un 
valor superior a la mediana.   
   
Les mesures de dispersió s’utilitzaran en el cas que les variables segueixin 
una distribució normal, i utilitzarem: 
 Desviació estàndard (DE o S mostral; σ poblacional): 
 
                𝑫𝑬 =  √𝑽𝒂𝒓 (𝒙) 
   
Però s’utilitzaran els percentils com a mesures de posició si estem en el cas 
on les variables no compleixin la normalitat: 
 Percentils (Pk) són valors de la variable que indiquen la posició relativa 
d’un individu dins de la població de referència.  
 
A més a més, en l’estadística descriptiva farem càlculs de proporció entre 
homes i dones. 
 
I finalment, farem una estadística inferencial utilitzant una ANOVA 
multifactorial (3x2), on compararem l’efecte de la nostra estimulació (NO-RAS-P, 
RAS-P1 i RAS-P2) amb: 
 El nombre de FOG 
 La durada dels FOG (agrupada en durada: menys de 3s; 3-10s;> 10s) 
 El temps de tornada  
 
Per fer això utilitzarem la prova de Kolmogorov-Smirnov en el cas que les 
variables segueixin un distribució normal i en el cas que no complexin aquesta 
normalitat (com podria ser el cas amb la variable “el temps de tornada”) farem una 
Transformació Logarítmica. Aquesta transformació s'utilitza de vegades quan la 
variable dependent és mesura en unitats de temps, per exemple, segons, minuts, 
etc. Aquesta transformació té per efecte d'estabilitzar la variància i la normalització 
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de les distribucions que tenen una asimetria positiva. Això s'obté amb la següent 
transformació: 
 
                𝑿′𝒌𝒊 = 𝑳𝒐𝒈( 𝑿𝒌𝒊 + 𝟏. 𝟎) 
 
(X’ ki = variable inicial; X ki = variable transformada). 
En totes les proves, el nivell de significació utilitzat en tots els casos serà d’un 5% (p-
valor <0.05).  
 
També, avaluarem les diferents proporcions entre les circumstàncies en què es 
van produir els episodis de FOG mitjançant la prova de Chi quadrat  . 
 
Llavors, a partir d’aquí, podrem començar a fer la interpretació i la justificació dels 
resultats. Els resultats obtinguts s’han de comunicar. Hem de convertir les dades i 
els resultats en informació. Cat tenir clar el fil argumental, cal elaborar taules i 
representacions gràfiques per il·lustrar i facilitar la comprensió de la informació o cal 
lligar-ho tot amb un fil conductor a partir del text. Serà un treball de síntesi, integració 
i redacció.  
 
 
4.8. Limitacions de l’estudi  
 
Durant l’execució de l’estudi, ens podríem trobar amb alguns problemes: 
 
 Els pacients en període OFF-Medicació podrien presentar massa deficiències, 
tant a nivell motor com a nivell cognitiu, i no podrien realitzar la prova;  
 
 Els pacients seleccionats podrien abandonar l’estudi abans que acabés, per 
raons vàries; 
 
 Els pacients podrien no venir a causa de malaltia, impediment o accident 
domèstic; 
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 Un retard el dia de la prova podria retardar massa la sessió i els símptomes 
podrien ser més greus i incapacitants; 
 
 Els pacients podrien caure durant la prova; 
 
 Els pacients que tenen un tractament paral·lel, que participen en d’altres 
estudis, podrien donar millors resultats durant els assaigs, de manera que es  
falsejarien els nostres resultats. 
 
Davant d’aquestes limitacions, la nostra preocupació ens porta a plantejar-nos 
que una mostra petita i, doncs, uns resultats no representatius de la població 
donarien uns resultats falsejats poc fiables. Per tant, a l’hora d’elegir els pacients, 
intentarem prendre una mostra més gran. Inicialment havíem pensat fer una mostra 
amb 40 pacients; finalment, però, escollirem 50 pacients.  
També proporcionem als pacients, durant els tres dies consecutius, unes 
habitacions a prop del lloc de la intervenció (serien dues nits) per evitar qualsevol 
tipus de retard a causa del trànsit o d’altres raons.  
I finalment, podríem aconsellar als pacients que durant el temps de la prova no 
facin cap altre tractament o intervenció.  
 
A més a més, estem davant altres tipus de limitacions com pot ser les limitacions 
econòmiques. Efectivament, en aquest estudi, necessitem uns aparatós i materials 
molt cars però de gran fiabilitat.  
 
Finalment, malgrat el nostre estudi, altres qüestions sobre l'eficàcia de 
l’estimulació auditiva rítmica modificada sobre el FOG continuen obertes. L'impacte 
de l'estimulació s’avalua per un període limitat en el temps; seria, doncs, pertinent 
preguntar-se si la seva eficàcia sobre un període més llarg pot donar resultats 
favorables, com també la seva utilització quotidiana o la seva possibilitat d’adaptació 
a l’estimulació.  
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4.9. Aspectes ètics 
 
Segons la llei de protecció de dades, es seguiran els protocols establerts per 
tal de protegir els drets de tots els participants.  
 
Abans de començar l’estudi, tots els participants hauran de signar el 
consentiment informat (annex 7) per poder participar en l’estudi.  
 
El benefici que pot aportar aquest projecte als pacients amb malaltia de 
Parkinson, si acaba sent efectiu, és molt gran, ja que pot permetre una reducció del 
nombre de Freezing of Gait i així facilitar-los la vida diària i reduir el nombre de 
caigudes. El risc que pot comportar un projecte com aquest és mínim ja que no té 
efectes secundaris; l’única possible font de problemes envers els participants és el 
fet que caiguin durant la prova, però aquest risc és realment molt petit perquè 
sempre estem al costat del pacient mentre està fent la prova.  
 
  Aquest projecte haurà d’haver estat aprovat prèviament per un comitè d’ètica 
acreditat, el qual haurà de donar el vist i plau a la seva realització.  
 
 
5. Utilitat practica dels resultats  
 
Els beneficis que aportarà la meva proposta seran una millora en la gestió de la 
marxa focalitzada en els episodis de freezing of gait tant en la durada com en el 
nombre durant un període de No-Medicació. D’aquesta manera serà un tractament 
on intentarem prevenir el risc de caiguda i millorar la qualitat de vida dels pacients 
amb parkinson en un medi ambient controlat. 
 
D’altra banda, amb l’ús de la música intentem que el tractament sigui més 
eficient, o dit d’una altra manera, que l’adhesió al tractament sigui més potent. Amb 
aquesta última, sensibilitzem els pacients amb patologia crònica i degenerativa, i 
intentem trobar solucions per millorar la seva qualitat de vida.   
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DESCRIPTORS TERMINI 1 TERMINI 2 TERMINI 3 TERMINI 4  TERMINI 5 
 
ANGLES 
 
“Parkinson’s 
Disease” 
 
 
“freezing 
of gait” 
 
“rhythmic 
auditory 
stimulation” 
 
“concurrent 
music” 
 
Physiotherapy  
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7. Annexes 
 
7.1. ANNEX 1 
UK PARKINSON’S DISEASE SOCIETY BRAIN BANK CLINICAL DIAGNOSTIC 
CRITERIA* 
 
Step 1. Diagnosis of Parkinsonian Syndrome 
 Bradykinesia 
 At least one of the following 
o Muscular rigidity 
o 4-6 Hz rest tremor 
o postural instability not caused by primary visual, vestibular, cerebellar, or 
proprioceptive dysfunction 
 
Step 2 Exclusion criteria for Parkinson’s disease 
 history of repeated strokes with stepwise progression of parkinsonian features 
 history of repeated head injury 
 history of definite encephalitis 
 oculogyric crises 
 neuroleptic treatment at onset of symptoms 
 more than one affected relative 
 sustained remission 
 strictly unilateral features after 3 years 
 supranuclear gaze palsy 
 cerebellar signs 
 early severe autonomic involvement 
 early severe dementia with disturbances of memory, language, and praxis 
 Babinski sign 
 presence of cerebral tumor or communication hydrocephalus on imaging study 
 negative response to large doses of levodopa in absence of malabsorption 
 MPTP exposure 
 
Step 3 supportive prospective positive criteria for Parkinson’s disease 
Three or more required for diagnosis of definite Parkinson’s disease in combination with step 
one 
 Unilateral onset 
 Rest tremor present 
 Progressive disorder 
 Persistent asymmetry affecting side of onset most 
 Excellent response (70-100%) to levodopa 
 Severe levodopa-induced chorea 
 Levodopa response for 5 years or more 
 Clinical course of ten years or more 
 
 
*From: Hughes AJ, Daniel SE, Kilford L, Lees AJ. Accuracy of clinical diagnosis of idiopathic 
Parkinson’s disease. A clinico-pathological study of 100 cases. JNNP 1992;55:181-184. 
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7.2. ANNEX 2 
 
Hoehn and Yahr Staging of Parkinson's Disease 
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7.3. ANNEX 3 
 
Freezing of Gait Questionnary 
 
 
Part I - Distinction freezer – non-freezer 
 
 
Score 
 
1. Do you experience “freezing episodes”? Freezing is the 
feeling that your feet are transiently glued to the floor 
while trying to initiate walking, making a turn or when 
walking through narrow spaces or in crowded places? 
Sometimes it can be accompanied with trembling of the 
legs and small shuffling steps. 
 
0. I never had such a feeling or episode 
1. I have experienced such a feeling or episode over the past 
month 
 
 
 
Part II – Freezing severity; frequency and duration 
of the freezing episodes 
 
 
 
2. How frequently do you experience freezing episodes? 
 
0. Less than once a week 
1. Rarely, about once a week 
2. Often, about once a day 
3. Very often, more than once a day 
 
 
 
3. How frequently do you experience freezing episodes 
during turning? 
 
0. Never 
1. Very rarely, about once a month 
2. Rarely, about once a week 
3. Often, about once a day 
4. Very often, more than once a day 
 
If you answer 1 or more go to question #4. If the answer is 
0, go directly to question #5. 
 
 
 
4. How long is your longest freezing episode during 
turning? 
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1. Very short, 1 sec 
2. Short 2 - 5 s. 
3. Long, between 5 and 30 s. 
4. Very long, unable to walk for more than 30 s. 
 
 
 
5. How frequently do you experience typical start hesitation 
episodes  
(freezing when initiating the first step)?  
 
0. Never  
1. Very rarely, about once a month  
2. Rarely, about once a week  
3. Often, about once a day  
4. Very often, more than once a day  
 
If you answer 1 or more go to question #6. If the answer is 0, 
go directly to question 7. 
 
 
 
6. How long is your longest typical start hesitation episode 
(freezing when initiating the first step)? 
 
1. Very short 1 s. 
2. Short 2-5 Sec 
3. Long, between 5 and 30 s. 
4. Very long, unable to walk for more than 30 s. 
 
 
 
Part III - Impact of freezing on daily life 
 
 
7. How disturbing are the freezing episodes for your daily 
walking? 
 
0. Not at all 
1. Very little 
2. Moderately 
3. Significantly 
 
 
8. Do you think the freezing episodes are causing insecurity 
and fear of falling? 
 
0. Not at all 
1. Minimally 
2. Have a moderate effect 
3. Have a very significant contribution 
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9. As a result of your freezing episodes can you walk: 
 
0. Independently 
1. With mild dependence on others (requiring supervision only) 
2. With moderate dependence on others (occasional physical 
help 
or walking) 
3. With severe dependence on others (requiring regular physical 
help for walking) 
4. Can not walk at all 
 
 
 
10. Are your freezing episodes affecting your daily activities? 
 
0. Not at all, I continue doing things as normal 
1. Mildly, I avoid some but not many daily activities 
2. Moderately, I avoid a significant amount of daily activities 
3. Severely, I am very restricted in carrying out most daily 
activities 
 
 
 
Total Score: 
Part I: 
Part II: 
Part III: 
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7.4. ANNEX 4 
 
Dual Task Screening Questionnary 
Strouwen et al. 
Strouwen et al. BMC Neurology 2014 14:61   doi:10.1186/1471-2377-14-61 
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7.5. ANNEX 5 
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7.6. ANNEX 6 
 
 
Movement Disorder Society‐sponsored revision of the Unified Parkinson's 
Disease Rating Scale (MDS‐UPDRS): Scale presentation and clinimetric testing 
results 
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7.7. ANNEX 7 
 
Consentiment informat 
 
Benvolgut/da, 
 
Sóc fisioterapeuta i estic portant a terme l’estudi Avaluació de l’efectivitat de 
l’estimulació auditiva rítmica en pacients amb parkinson que tenen freezing of gait 
durant la marxa en un context de doble tasca. L’objectiu d’aquest estudi és d’avaluar 
els efectes de l’Estimulació Auditiva Rítmica en un context de doble tasca durant la 
marxa en pacients amb Parkinson que exhibeixen episodis de freezing of gait durant 
els seus períodes de no medicació.  
 
Per tal de poder realitzar el projecte sol·licito la seva participació voluntària en 
aquest estudi. Aquest consisteix en un primera entrevista, un entrevista telefònica 
prèvia al dia de la intervenció, a on se li demanarem d’ensenyar-nos la musica 
seleccionada, un dia a on determinarem  la seva cadència de base en ON-
Medicació, i finalment el dia següent, dia de la prova, a on li demanarem de caminar 
dues vegades sota 3 condicions. 
 
El procés serà totalment confidencial, hi haurà un codi associat al nom dels 
participants i només en tindran l’equivalència els investigadors. Si es volen tornar a 
utilitzar les dades de nou, es tornarà a demanar permís. Te el dret de retirar el 
consentiment per la participació i abandonar l’estudi en qualsevol moment. No es 
preveuen riscos ni beneficis derivats de l’aplicació d’un protocol d’estiraments o 
l’altre i no es rebrà compensació econòmica per la participació en l’estudi.  
 
Per a qualsevol consulta o aclariment pot posar-se en contacte amb 
l’investigador principal, Muriel Montaut, a través del telèfon ___________ o enviant 
un correu a ____________.  
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Si accepta participar en l’estudi, si us plau ompli el següent:  
 
He llegit el procediment descrit en aquest document i l’investigador m’ha 
explicat l’estudi i ha contestat a les meves preguntes. Així doncs, 
Jo,________________________,  voluntàriament dono el meu consentiment per 
participar en l’estudi d’Avaluació de l’efectivitat de l’estimulació auditiva rítmica en 
pacients amb parkinson que tenen freezing of gait durant la marxa en un context de 
doble tasca de Muriel Montaut.  
 
He rebut una còpia d’aquest document.  
 
Firma del participant:                                                  Data : .... / .... / .... 
 
 
 
 
 
 
Muriel Montaut, investigadora principal. 
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8. Agraïments i nota final de l’autor 
 
Aquest treball m’ha costat molt de fer perquè crec que no estem preparats per 
investigar. Quan, a primer curs, fem les assignatures sobre aquest tema, no ens 
n’adonem i no estem prou atents perquè no entenem per a què serveix.  
 
A mesura que anava avançant en el meu treball i que anava llegint articles, 
els meus dubtes van aparèixer, preguntant-me mil vegades si havia de canviar de 
proposta o no. Probablement encara hi ha molts articles per llegir, en diferents 
llengües, que segurament podrien ajudar-me o, al revés, confondre’m.  
 
Quan vaig comprovar que la meva proposta d’investigació ja es va estudiar 
uns 70 anys enrere, i continua vigent, la primera vegada em vaig espantar, però 
finalment em vaig adonar que sempre hi podria haver aspectes per millorar. 
 
No m’havia imaginat la feina que representava el treball, no sabia la durada 
que cada part em portaria, però ara puc dir que és un treball molt llarg, i absorbent, 
un ascensor d’emocions. Al primer treball, vaig dir que intentaré gestionar el meu 
temps d’una manera millor, però en la segona part, com que tampoc no sabia el que 
ens esperava, vaig acabar superant els límits del temps que havia previst. 
 
Aquest estudi m’ha semblat interessant ja que podria ser un gran avenç en el 
tractament de la malaltia Parkinson, amb un enfocament més suau i agradable per 
als pacients que les altres teràpies alternatives que tenim avui dia. El símptoma que 
vaig escollir apareix en estats avançats i incapacita molt la vida diària dels pacients, 
els quals són conscients del que pateixen i no poden controlar lliurement els  
moviments del seu propis cos. Aquest sentiment és molt fort, tant per al pacient com 
per als seus familiars. És evident que aquests pacients necessiten tractaments 
farmacològics potents, moltes sessions de fisioteràpia i de teràpia ocupacional. Però 
com a éssers vius i éssers holístics, també hem de considerar les parts psicològica i 
social dels pacients, a més a més de la biològica, per intentar facilitar-los el 
tractament proposant alternatives més agradables, que podrien ser aplicades durant 
la seva vida diària.  
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L’estudi està adreçat sobretot als fisioterapeutes, que són persones de molta 
importància, no per tractar aquesta malaltia, perquè, com sabem, no es cura,  sinó 
per alleujar i fer recular els símptomes de la malaltia. Aquest estudi també està 
adreçat als metges, ja que, com a supervisors d’aquests pacients, han d’estar atents 
i informats dels nous tractaments que proposem. Així doncs, com a estudiant de 
fisioteràpia, voldria participar en l’avenç i en la recerca d’una ajuda per a un 
símptoma molt incapacitant.  
 
Acabaré aquest treball amb agraïments a algunes persones. I començo per la 
Josefina Guix, professora d’Anglès de la Universitat, que m’ha ajudat a trobar un 
professor de Català, Ramon Tomàs, que ha estat d’una preciosa ajuda ja que ha 
dedicat temps al meu treball per fer-lo comprensible als seus lectors. Per tant, moltes 
gràcies, Ramon!  
 
I finalment, i no per això menys important, voldria acabar aquests agraïments 
amb la meva tutora, Esther Mur, pels seus consells, el seu temps i la seva dedicació 
per a la realització d’aquest treball de final de grau. Ha sabut reconfortar-me davant 
dels meus nombrosos dubtes i trobar les bones paraules per donar-me les “ganes de 
fer les coses bé”. Sempre es podria millorar el treball, i ella ha sabut posar límits al 
meu perfeccionisme, i finalment m’ha ajudat a guanyar temps per acabar aquest 
treball.  
 
Tinc un pensament molt fort per al meu oncle, que creient-me metgessa i/o 
maga, pensa que li curaré la seva malaltia fent aquest TFG. Aquest treball és per ell.  
 
 
